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Introdução: A confeção de restaurações cerâmicas por via CAD/CAM é uma realidade 
cada vez mais abrangente na área da Medicina Dentária. Com o desenvolvimento 
tecnológico e o aparecimento de cerâmicas melhoradas, a realização de restaurações 
estéticas parece ter vindo a ser facilitada para o clínico. A adaptação marginal é um dos 
principais alvos do sucesso de uma reabilitação fixa e neste sentido, torna-se importante 
conhecer quais os fatores de envolvência clínica, inerentes à confeção de restaurações 
cerâmicas com sistemas CAD/CAM, que a podem influenciar. 
Objetivo: Realizar uma revisão da literatura atual, visando responder à questão PICO: 
“Na reabilitação de peças e/ou ausências dentárias com restaurações cerâmicas fixas, 
confecionadas com tecnologia CAD/CAM, quais os fatores de escolha clínica que podem 
influenciar a adaptação marginal?” 
Materiais e Métodos: Foi efetuada uma pesquisa na base de dados primária MEDLINE, 
por artigos em inglês e publicados desde 2006, com a seguinte sequência de palavras-
chave: cad cam AND ceramic AND marginal AND (adaptation OR fit OR gap OR 
discrepancy) AND (fixed OR crown OR bridge) NOT implants. Dos 200 artigos obtidos, 
foram incluídos 49 nesta dissertação. 
Resultados: 11 estudos avaliaram o desenho do preparo, 13 a técnica de digitalização, 11 
o material cerâmico, 19 o sistema CAD/CAM utilizado e 5 a cimentação. Dez destes 
artigos abordam múltiplos fatores, pelo que se encontram repetidos nesta descrição. 
Conclusões: Todos os fatores avaliados parecem ter alguma influência na adaptação 
marginal de restaurações cerâmicas confecionadas com tecnologia CAD/CAM, contudo 
a diversidade de protocolos adotados nos diferentes estudos limita a sua comparação. Em 
estudos futuros, é necessário que haja uma maior padronização para que se possam retirar 
conclusões mais fidedignas do ponto de vista de evidência científica. 





Introduction: The manufacture of ceramic restorations with CAD / CAM systems is an 
increasingly wide reality in Dentistry. With the technological development and the 
appearance of improved ceramics, the accomplishment of esthetic restorations seems to 
have been facilitated for the clinician. The marginal fit is one of the main predictors of a 
fixed rehabilitation success, thus, it is important to know which clinical factors, involved 
in the production of CAD / CAM ceramic restorations, can have an influence in it. 
Objective: To carry out a review of the current literature, in order to answer the PICO 
question: "In the rehabilitation of dental pieces and/or absences with fixed ceramic 
restorations, fabricated with CAD / CAM technology, which factors, of clinical choice, 
can influence the marginal adaptation?" 
Materials and Methods: A search was performed in the MEDLINE primary database 
for articles in English and published since 2006, with the following sequence of 
keywords: cad cam AND ceramic AND marginal AND (adaptation OR fit OR gap OR 
discrepancy) AND (fixed OR crown OR bridge) NOT implants.  Of the 200 articles 
obtained, 49 were included in this dissertation. 
Results: 11 studies evaluated the design of the preparation, 13 the scanning technique, 
11 the ceramic material, 19 the CAD / CAM system used and 5 the cementation. Ten of 
these articles address multiple factors, therefore they are repeated in this description. 
Conclusions: All the factors evaluated seem to have some influence on the marginal 
adaptation of ceramic restorations made with CAD / CAM technology. However, the 
diversity of protocols adopted in the different studies limits their comparison. In future 
studies, it is necessary to have a greater standardization so that more reliable conclusions 
can be drawn from the point of view of scientific evidence. 








Após 30 anos de introdução no mercado, a tecnologia CAD/CAM tem vindo a 
revolucionar a área da Medicina Dentária com uma procura e utilização cada vez mais 
abrangente para o tratamento de pacientes com restaurações fixas. Para além da relativa 
facilidade e celeridade dos tratamentos restauradores, os sistemas CAD/CAM 
permitiram, ainda, o desenvolvimento e a manipulação de materiais cerâmicos de elevada 
resistência, como a zircónia e a alumina, o que numa sociedade com crescente aumento 
de demanda estética motivou ainda mais o seu uso e investigação (Davidowitz e col. 2011; 
Miyazaki e col., 2009). 
De uma maneira geral, o sistema CAD/CAM é composto de três componentes: 
um scanner de digitalização que realiza a leitura virtual de um preparo, impressão ou 
modelo, um software CAD que permite o desenho da futura restauração em computador, 
e uma unidade CAM, responsável pelo corte da cerâmica e confeção da restauração ou 
infraestrutura. Todos estes passos podem interferir individualmente ou em conjunto com 
a precisão de adaptação das restaurações indiretas (Pedroche e col., 2016). 
O sucesso clínico a longo prazo de uma restauração cerâmica é influenciado não 
só pelas suas propriedades mecânicas, qualidades estéticas, e biocompatibilidade, mas 
também pela sua adaptação marginal à estrutura dentária, sendo esta última considerada 
um critério chave na avaliação clínica deste tipo de reabilitação (Conrad e col., 2007; 
Boening e col., 2000). 
 
1.1 DISCREPÂNCIA MARGINAL 
 
Esta adaptação marginal das restaurações, característica essencial no seu sucesso 
a longo prazo, pode ser melhor definida e quantificada em termos de discrepância. 
Em 1989, Holmes e col. sugerem uma terminologia universal para a discrepância 
marginal, incluindo oito variáveis, conforme ilustrado na figura 1. Estas designam-se por: 
gap interno e gap marginal (medidas na perpendicular, da superfície do preparo à 
restauração), a sobre-extensão e subextensão (medidas na perpendicular, em relação ao 
gap marginal), a discrepância marginal vertical e discrepância marginal horizontal 
(medidas em relação ao eixo de inserção/desinserção da peça), a discrepância marginal 
absoluta e a discrepância de assentamento. Das várias categorias expostas, a discrepância 
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marginal absoluta, medida desde a margem da restauração até ao ângulo cavo-superficial 
da preparação, dar-nos-á sempre o maior valor de erro na margem, refletindo a 
discrepância total nesse ponto, sendo sempre maior (ou igual) à discrepância marginal 







Fig.1: Tipos de desadaptação das restaurações  
(retirado de Holmes e col., 1989) 
 
O intervalo de valores entre os quais esta grandeza se deve encontrar não é 
consensual. Segundo as diretrizes da American Dental Association (ADA), o espaço de 
cimentação de coroas, que idealmente compensará o seu espaço de desadaptação, deve 
no máximo, atingir os 25 ou 40µm consoante o tipo de cimento. Porém, uma adaptação 
marginal compreendida neste intervalo de valores, como objetivo clínico, raramente é 
alcançável (Contrepois e col., 2013). Neste sentido, a maioria dos autores estipula como 
discrepância clinicamente aceitável, a determinada por McLean e von Fraunhofer em 
1971, de um espaço entre a restauração e o dente preparado até um máximo de 120µm 
(Boitelle e col., 2014). 
Negligenciar a importância deste fator, em restaurações com grandes 
discrepâncias marginais, pode induzir a falha prospetiva da prótese (Sailer e col., 2007). 
Desadaptações superiores a 120µm, para além de tornarem o agente de cimentação 
exposto ao meio oral, aumentam de forma significativa a sua dissolução, principalmente 
em casos de margens subgengivais (Jacobs e col., 1991). Além disso, grandes 
desadaptações em restaurações fixas podem contribuir para acumulação de placa 
bacteriana, que, por sua vez, pode conduzir ao desenvolvimento de doenças periodontais, 
ou, por outro lado, levar à microinfiltração da restauração, aumentando o risco de cárie e 
problemas endodônticos (Contrepois e col., 2013). Todas estas alterações sozinhas ou em 





1.2 FATORES COM INFLUÊNCIA NA ADAPTAÇÃO MARGINAL 
 
Cada passo da cadeia de confeção de uma restauração com tecnologia CAD/CAM, 
desde a impressão até à fresagem da peça, é crucial. Ademais, decisões e fatores clínicos 
podem otimizar todo o processo, nomeadamente a morfologia dada ao preparo, a 
configuração de parâmetros do software, o tipo de sistema CAD/CAM utilizado, o 
material de restauração e a própria experiência do operador (Boitelle e col., 2014). Neste 
sentido, serão abordados, de seguida, estes ditos fatores que podem contribuir para a 
potencialização de restaurações cerâmicas confecionadas com esta tecnologia.   
 
1.2.1 DESENHO DO PREPARO 
 
Após o diagnóstico e elaboração de um plano de tratamento adequado, o primeiro 
aspeto, dependente do clínico, que pode interferir com a confeção de uma reabilitação 
fixa é a realização do preparo dentário. A preservação da estrutura dentária remanescente 
é um dos princípios básicos da dentisteria restauradora. Contudo, perante a indicação de 
uma restauração totalmente cerâmica, o preparo nem sempre é conservador (Rosentiel e 
col., 2016). As guidelines tradicionais para a preparação de uma coroa totalmente em 
cerâmica incluem a redução dentária circunferencial de 1-1,5 mm, redução oclusal de 1,5-
2 mm, convergência de paredes opostas de 10-20º e, ao nível da margem, um limite em 
ombro de 1-1.2mm (Rosentiel e col., 2016; Shillinburg e col., 2012). 
Este tipo de configuração marginal tem sido, no entanto, alvo de interesse de 
muitos investigadores, havendo estudos que sugerem que diferentes limites podem, de 
igual forma, ser bem-sucedidos em restaurações cerâmicas, como é o caso do ombro 
arredondado e do chanfro profundo (Donovan, 2008). Como uma alternativa mais 
preservadora da estrutura dentária, outros autores defendem a adoção de limites em 
chanfro neste tipo de restaurações (Bindl e col., 2005; Goodacre e col., 2001). Poggio e 
col., 2012, vão ainda mais longe, quando após a avaliação de mais de uma centena de 
coroas em zircónia, afirmam que restaurações totais com limites knife-edge têm prestação 
semelhante àquelas de diferentes configurações marginais (Poggio e col., 2012). 
Com o aparecimento da dentisteria minimamente invasiva e a sua crescente 
aplicação clínica diária tornou-se consensual a procura por desenhos de preparação 
mínimos, sem comprometer os requisitos inerentes ao material de restauração e técnica 
de fabrico. Tal tem vindo a ser facilitado, com o advento de novas cerâmicas de elevada 
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resistência e com o desenvolvimento da tecnologia CAD/CAM (Tsitrou e col., 2008; Tyas 
e col., 2000). No entanto, o uso desta tecnologia requer o cumprimento de alguns 
requisitos como margens contínuas e regulares e a inexistência de ângulos retos, tanto 
cervicais como oclusais. Tal prende-se com a capacidade de precisão do scanner de 
digitalização para o reconhecimento de todo o limite marginal, bem como o da unidade 
fresadora de recriar a restauração pretendida. Desta forma, limites verticais ou retos 
aparecem como indesejáveis, podendo comprometer a precisão do sistema CAD/CAM e 
a adaptação marginal da futura reabilitação (Beuer e col., 2008) 
Porém, parece ainda não existir consenso na literatura relativamente ao limite 
ideal em coroas ou pontes cerâmicas, que permita uma melhor adaptação marginal. 
Outras vertentes do preparo parecem também assumir um papel importante na 
adaptação marginal, contudo estudos que avaliem esta influência em coroas cerâmicas 
são escassos (Oyagüe e col., 2010; Beuer e col., 2008). O respeito pela anatomia dentária 
original mantém-se, contudo como padrão, exibindo baixos valores de discrepância 
(Habib e col., 2014). 
O estado atual da evidência sugere que vários fatores diretamente relacionados 
com o desenho do preparo podem ter algum efeito na adaptação marginal de restaurações 
fixas confecionadas com sistema CAD/CAM. Contudo, não existe concordância entre os 
autores relativamente aos aspetos que exercem esta influência de forma significativa. 
 
1.2.2 MÉTODO DE DIGITALIZAÇÃO 
 
A adaptação marginal e o sucesso da futura restauração são, não só influenciados, 
como diretamente dependentes da exatidão da impressão, podendo esta ser realizada 
através de métodos convencionais ou digitais (Sakornwimon e col., 2017; Pedroche e col., 
2016). A qualidade e precisão de uma impressão convencional depende, por sua vez, não 
só da técnica e do material utilizado, como das condições de armazenamento e transporte, 
material desinfetante e ainda de outros parâmetros como a escolha da moldeira, saúde dos 
tecidos moles, e técnicas de deslocamento tecidual que são também críticas para atingir 
um modelo definitivo exato (Kocaağaoğlu e col., 2017). 
Dentro dos materiais de impressão atualmente disponíveis, os poliéteres e os 
silicones de adição ou polivinilsiloxanos (PVS) são os mais vulgarmente utilizados para 
impressões definitivas, devido às suas propriedades em termos de estabilidade 
dimensional, muito superiores às dos restantes materiais de impressão e de tempos de 
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presa relativamente baixos (Anusavice, 2003). No entanto, apesar da elevada qualidade 
destes materiais, erros inerentes à técnica convencional acabam sempre por acontecer, 
estando estes bem documentados na literatura (Kocaağaoğlu e col., 2017). 
Para a confeção de coroas por via CAD/CAM, é necessário a conversão da 
situação clínica para um formato virtual. Tal procedimento pode ser realizado de duas 
formas: através de scanners digitais intraorais, que fazem a leitura do preparo diretamente 
para o sistema de software, ou através de scanners laboratoriais que utilizam a impressão 
convencional ou o modelo de gesso resultante como alvo de digitalização (Beuer e col., 
2008). Em comparação, os primeiros são bastante mais utilizados na prática clínica, uma 
vez que simplificam todo o processo de produção de uma restauração, evitando ainda as 
inexatidões inseparáveis das técnicas de impressão convencional e obtenção dos modelos 
de trabalho, que continuam a ser necessários no método digitalização extraoral (Pedroche 
e col., 2016; Su e col., 2016). Além disso, as impressões digitais intraorais são 
consideradas mais confortáveis para o paciente, na medida em que não provocam náuseas 
e conseguem ser realizadas com alguma celeridade por um profissional com experiência 
de uso do sistema. Para o clínico, as grandes vantagens surgem da maior facilidade de 
comunicação com o laboratório e, sobretudo, do feedback imediato que este recebe da sua 
impressão, podendo avaliar o preparo dentário de vários ângulos e de forma ampliada, 
corrigindo-o se necessário. Porém, uma impressão digital pode tornar-se num 
procedimento desafiante, principalmente aquando da digitalização da região molar. Num 
espaço limitado onde o manuseamento é difícil, bem como o controlo de humidade, a 
precisão da digitalização pode ser comprometida. Além disso, a localização do limite 
marginal, a compliance do paciente e estratégias de digitalização podem também 
interferir na exatidão deste tipo de impressão (Rödiger e col. 2017; Davidowitz e col., 
2011). 
Quanto ao funcionamento dos scanners intraorais, este assemelha-se ao de uma 
simples câmara fotográfica, que recolhe informações relativas à luz projetada, medido os 
seus tempos de reflexão nas superfícies. Estes dados, associados a algoritmos de software, 
criam, no ecrã de computador, a imagem da área de interesse. De uma maneira geral, as 
câmaras intraorais usam técnicas de vídeo ou de imagens múltiplas para a digitalização 
da cavidade oral e obtenção de uma réplica virtual tridimensional. No entanto, em adição 
a estes princípios básicos, cada fabricante usa as suas próprias técnicas para a aquisição 
dos dados (Ahlholm e col., 2016). Estas especificações adicionais encontram-se 
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Tabela 1: Características essenciais dos sistemas de impressão digital intraoral  
(adaptado de Ting-Shu e col., 2015) 
 
Independentemente das especificidades de cada marca, todos os sistemas digitais 
intraorais são, em teoria, capazes de obter melhores resultados na confeção de 
restaurações cerâmicas, apesar das desvantagens que também apresentam (Ting-Shu e 
col., 2014). 
No entanto e apesar de existirem inúmeros estudos publicados, in vivo e in vitro, 
avaliando a adaptação marginal de coroas fabricadas com impressão digital e 
convencional, a comparação destes resultados nem sempre é fácil, e por enquanto, parece 
não haver consenso relativamente ao método que promove melhores resultados. O mesmo 
se aplica aos estudos que avaliam vários sistemas de digitalização, cuja falta de 
padronização não permite uma comparação adequada. (Contrepois e col., 2013) 
 
1.2.3 MATERIAIS CERÂMICOS 
 
O desenvolvimento da tecnologia CAD/CAM, ao longo dos últimos anos, tem 
impulsionado a investigação científica levando ao aparecimento e disponibilização de 
materiais cerâmicos biocompatíveis e biomiméticos de elevada resistência mecânica, em 
resposta à crescente demanda estética da população por restaurações prostodônticas não 
metálicas (Boitelle e col., 2014). 
Os materiais cerâmicos poder ser categorizados em três grandes grupos, de acordo 
com a sua composição: as cerâmicas vítreas, nas quais se incluem as cerâmicas 
feldspáticas tradicionais e cerâmicas com acrescento de partículas de leucite, as cerâmicas 
vítreas reforçadas com menor quantidade de fase vítrea e adição de partículas de 
dissilicato de lítio, de alumina, ou ainda, de alumina estabilizada por zircónia, e por fim, 
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as cerâmicas policristalinas que englobam a zircónia e a alumina. Esta divisão, que tem 
por base a quantidade de matriz vítrea, permite inferir quase instantaneamente, as 
propriedades estéticas e de resistência mecânica, inversamente relacionadas, destes 
materiais (Kelly, 2008). Por outro lado, uma outra classificação mais simplificada pode 
ser empregue em concordância com a anterior sendo baseada na forma de cimentação e 
na indicação de determinado material cerâmico. Deste modo, podemos ter cerâmicas 
vítreas ou óxidos cerâmicos, estando as primeiras mais indicadas na confeção de 
restaurações estéticas e as segundas para coroas unitárias posteriores ou pontes de vários 
elementos (Jorquera e col., 2016). 
A tecnologia CAD/CAM permite a confeção de restaurações fixas a partir de 
blocos de cerâmica dos vários materiais enunciados anteriormente, após a digitalização e 
desenho, no software CAD (Davidowitz e col., 2011). As opções disponíveis para a 
fresagem dependem, no entanto, do respetivo sistema de produção (CAM), que pode ser 
limitado à confeção de restaurações apenas em zircónia ou, por outro lado, abranger 
vários materiais cerâmicos e até resinas (Beuer e col., 2008).  
 
Tabela 2: Materiais cerâmicos disponíveis para sistemas CAD/CAM 
(adaptado de Anusavice, 2003, complementado com Beuer e col., 2008) 
Tipo de material Nomes comerciais Sistemas CAD/CAM Indicações 
Cerâmica 
Feldspática 
Vitablocs Mark II Cerec 3, Cerec inLab 
Facetas anteriores; 




IPS Empress CAD Cerec inLab 
Facetas anteriores; 
Coroas unitárias anteriores 
Cerâmica de 
dissilicato de lítio 
IPS e.max CAD Cerec inLab, Everest 
Coroas unitárias anteriores 
e pré-molares; 









Vita In-Ceram Zirconia Cerec inLab 
Coroas unitárias 
posteriores; 
Infraestruturas de FDPs 




Cercon Smart Ceramics;  















Infraestruturas de FDPs 
posteriores até 5 elementos 
Alumina 
policristalina 









estruturas de FDP 
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O destaque da zircónia em relação aos restantes materiais cerâmicos resulta da sua 
superioridade em termos de propriedades mecânicas, devida, em grande parte, à sua 
característica patognomónica de transformation toughening. Esta é a designação dada ao 
processo de rearranjo estrutural, perante stress sobre a zircónia policristalina, que passa 
de uma forma tetragonal para uma forma cúbica, limitando a propagação de cracks na 
cerâmica (Silva e col., 2014). No entanto, apesar desta resistência intrínseca, falhas das 
restaurações têm sido reportadas devido à fratura do material cerâmico de revestimento 
das restaurações em zircónia (Larsson e col., 2014). 
Mais recentemente, cerâmicas de dissilicato de lítio para sistemas CAD/CAM 
foram introduzidas no mercado, com ganho de popularidade desde então. Tal, deve-se ao 
facto deste tipo de material ter sido desenvolvido com uma resistência mecânica 
relativamente elevada, aliada às propriedades óticas que permitem a confeção de uma 
restauração completa sem a necessidade de revestimento. (Guess e col., 2010) 
Poucos estudos foram dedicados à comparação da adaptação marginal de 
restaurações compostas por diferentes materiais cerâmicos. Em 2007, numa revisão 
sistemática, Conrad e col., analisam, em parte do seu trabalho, 10 estudos, in vitro e in 
vivo, que abordam a adaptação marginal de núcleos cerâmicos, concluindo que, de um 
modo geral, os resultados dos vários sistemas se encontram dentro do intervalo de 
discrepância clinicamente aceitável. 
Por fim, resta ainda acrescentar neste tópico, a última novidade do mercado que 
são os sistemas cerâmicos híbridos. O propósito destes materiais, recém-disponibilizados, 
consiste na junção das propriedades das cerâmicas e dos compósitos mais favoráveis à 
confeção de uma restauração, isto é, tirar partido da resistência mecânica das cerâmicas e 
da resistência flexural dos compósitos. Por enquanto, a literatura disponível é escassa, 
contudo fomenta estudos futuros acerca das suas propriedades e comportamentos 
(Horvath, 2016). 
 
1.2.4 SISTEMAS CAD/CAM 
 
Após a aquisição de dados através de scanners, segue-se a avaliação das imagens 
e construção do desenho da infraestrutura ou restauração planeada em software CAD. Os 
mecanismos e funcionalidades dos vários programas não são porém referenciados na 
literatura, por motivos atribuídos ao segredo das várias marcas. No entanto, todos eles 
possuem a capacidade de detetar as margens da preparação e pré-confecionar as futuras 
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restaurações em termos de forma e espessura (Samra e col., 2016). Após este passo, três 
grandes grupos de sistemas estão disponíveis para prosseguir a confeção da reabilitação 
fixa: sistemas in-office ou chairside, in-lab ou laboratoriais, ou sistemas de fresagem 
centralizados (Mantri e col., 2010). 
A vantagem do primeiro grupo consiste na obtenção da restauração, em 
consultório, numa única consulta. Tal é possível quando o material de restauração é uma 
resina, resina nanocerâmica ou cerâmica de dissilicato, uma vez que dispensa a aplicação 
laboratorial da camada de revestimento. No entanto, se é pretendida uma reabilitação em 
zircónia então um sistema laboratorial deve ser utilizado. Estes permitem a produção da 
infraestrutura a partir de uma digitalização extraoral que será finalizada posteriormente 
com o trabalho do técnico de prótese. Os sistemas de centros de fresagem, permitem por 
outro lado, a confeção das infraestruturas a partir dos dados obtidos de impressões digitais 
intraorais ou de digitalização laboratorial, que podem ser enviados via internet, quando o 
sistema o assim o permite (Mantri e col., 2010; Euán e col., 2014). Esta permissão de 
determinado sistema de enviar os dados obtidos pelo sistema CAD para uma unidade de 
fresagem, está relacionada com a arquitetura do próprio sistema que pode ser aberto ou 
fechado. Sistemas fechados, como por exemplo, os sistemas dos fabricantes Lava e Cerec, 
possuem todos os componentes necessários para a confeção de uma coroa ou ponte de 
forma digital. No entanto, com o avanço tecnológico, novas ferramentas foram 
disponibilizadas para cada passo de confeção, de forma a existir uma integração de 
diferentes scanners e softwares com várias unidades de fresagem. Assim, nos sistemas 
abertos a informação obtida da digitalização e software CAD pode ser convertida em 
ficheiros STL que serão posteriormente enviados para sistemas CAM (Samra e col., 
2016). 
Atualmente encontra-se disponível uma vasta gama de sistemas CAD/CAM.. 
Desde o primeiro sistema introduzido na área da medicina dentária, o sistema Cerec em 
1987, vários fabricantes adotaram esta tecnologia inovadora e confecionaram os seus 
próprios modelos. Alguns dos mais utilizados são os sistemas Cerec3/inLab (Sirona), 
Cercon (DeguDent), E4D (D4D), Ekton (Ekton), Everest (KaVo), iTero (Cadent), Lava 
(3M ESPE), Procera (Nobel) e ZenoTec (Wieland) (Davidowitz e col. 2011; Miyazaki e 
col. 2009). 
Relativamente à adaptação marginal das restaurações confecionadas pela via 
CAD/CAM, esta começou por ser bastante criticada inicialmente, uma vez que os 
primeiros sistemas a surgir no mercado revelavam uma fidelidade e precisão das margens 
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bastante inferior à obtida com métodos de fabrico tradicionais. Contudo, ao longo do 
tempo, com o desenvolvimento e aperfeiçoamento destas tecnologias, este pressuposto 
tem sido invertido, considerando-se atualmente que a integridade marginal conseguida 




O último passo na reabilitação de um paciente com uma coroa ou ponte fixa 
consiste na cimentação da peça, procedimento esse fundamental para o sucesso clínico da 
restauração e que tem vindo a ser modificado e melhorado com a evolução da tecnologia 
na medicina dentária e com o aparecimento e desenvolvimento de novos materiais 
(Namoratto e col., 2013).  
De uma forma geral, os procedimentos de cimentação dividem-se em dois grandes 
grupos consoante o tipo de retenção que promovem entre as interfaces a aderir: a 
cimentação adesiva e a cimentação não adesiva ou convencional (Vargas e col., 2011). 
A cimentação convencional consiste na interposição de um material entre o 
preparo dentário e a restauração que promove, através de forças micromecânicas criadas, 
a união entre ambos. A cimentação adesiva, por outro lado, promove para além desta 
união micromecânica uma ligação química (Vargas e col., 2011). 
A escolha entre o tipo de cimentação adotada é ditada, em grande parte, pelo tipo 
de cerâmica da restauração a cimentar. Cerâmicas com elevado teor de partículas vítreas 
são suscetíveis ao condicionamento ácido e por intermédio de um agente de união, o 
silano, conseguem aderir ao preparo dentário através de cimentação adesiva. Por outro 
lado, as cerâmicas policristalinas são ácido-resistentes, requerendo outro tipo de 
abordagem na cimentação (Jorquera e col., 2016). 
 O cimento de fosfato de zinco é um dos mais populares na prática clínica. No 
entanto, a sua elevada solubilidade pode apresentar-se como uma grande desvantagem 
em termos de adaptação marginal das restaurações cerâmicas a longo prazo. Por outro 
lado, cimentos à base de ionómero de vidro têm ganho importância entre os clínicos 
devido as suas capacidades físico-químicas de adesão aliadas à capacidade de libertação 
de flúor (Anusavice, 2003; Manso e col., 2011). Os cimentos à base de resinas 
apresentam, porém, uma elevada resistência mecânica e baixa solubilidade, aliadas à 
capacidade de união química entre substratos, que os têm tornado no tipo de cimento mais 
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preferido entre os clínicos e amplamente estudado pelos investigadores (Ladha e col., 
2010; Rosentiel e col., 1998). 
Devido a esta tendência atual para a utilização da cimentação adesiva, a aplicação 
desta técnica em cerâmicas de zircónia e alumina tem sido investigada e melhorada, no 
entanto ainda não foi comprovada a sua eficácia em termos de previsibilidade clínica a 
longo prazo (Anusavice, 2003; Thompson e col., 2011). 
Existe uma grande variedade de cimentos adesivos, classificados com base no seu 
mecanismo de polimerização (autopolimerizável, fotopolimerizável, ou dual), ou 
esquema de adesão (1, 2 e 3 passos) (Stamatacos e col., 2013).  
No que diz respeito à adaptação marginal, os cimentos resinosos tendem a 
promover uma melhor integridade marginal com menor grau de microinfiltração. A 
discrepância marginal pode, ainda, ser influenciada pela viscosidade do cimento, quando 
existe um gap marginal considerável antes da cimentação (van den Breemer e col., 2015). 
 
 
1.3 AVALIAÇÃO DA ADAPTAÇÃO MARGINAL 
 
Inúmeras técnicas para avaliação da interface dente-restauração encontram-se 
descritas na literatura. De um modo geral, existem técnicas qualitativas e quantitativas. 
As primeiras, com baixo grau de precisão, incluem o exame táctil com recurso de uma 
sonda exploradora, a avaliação radiográfica e realização de impressão com silicone para 
pesquisar áreas de penetração do material entre a coroa e o dente. Tais técnicas podem 
ser aplicadas para avaliações de rotina das restaurações (Assif e col., 1985). 
Os métodos quantitativos, por sua vez, podem ser divididos em métodos diretos 
ou indiretos, englobando este último, técnicas destrutivas ou não destrutivas. Deste 
grande grupo que quantifica a adaptação de restaurações, as metodologias mais 
frequentemente utilizadas são a visualização direta, através de microscopia (direta), a 
técnica de réplica (indireta, não destrutiva) e a técnica de secção transversal (indireta, 
destrutiva) (Nawafleh, e col., 2013). 
A primeira metodologia referida possui a vantagem de poder ser adotada em 
estudos in vivo e avaliar a adaptação marginal após cimentação, enquanto a segunda, não 
permite avaliação de restaurações cimentadas, contudo permite a mensuração da 
discrepância interna. O método destrutivo é exclusivo para estudos in vitro, permitindo 
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tanto a medição da adaptação marginal como interna (Nawafleh e col., 2013; Kuhn e col., 
2015). 
A microtomografia computorizada, recentemente introduzida como método direto 
de avaliação marginal, começa a ser bastante utilizada uma vez que permite a avaliação 
da adaptação marginal e interna sem destruição dos espécimes. Contudo esta alternativa 
promissora possui ainda pouca literatura a comprovar a sua eficácia nesta área (Borba e 
col. 2013). 
 Dos vários métodos acima referidos não é possível destacar nenhum pela sua 
superioridade em relação aos restantes, contudo, o método de visualização direta é o mais 
utilizado, pelo que facilita a comparação entre vários estudos e a retirada de conclusões 






















A presente dissertação teve como finalidade realizar uma revisão da literatura, 
tendo por base o modelo de pesquisa PICO (Problem, Intervention, Comparison, 
Outcome), estruturando a abordagem da seguinte forma:  
 
Problema: Peças e/ou ausências dentárias com indicação para reabilitação; 
Intervenção: Restaurações fixas, totalmente cerâmicas, confecionadas com 
tecnologia CAD/CAM. 
Comparação: Fatores clínicos que possam interferir na exatidão das restaurações 
confecionadas, como o tipo de preparo dentário; o tipo de impressão e digitalização 
realizados; o tipo de material cerâmico escolhido; o tipo de sistema CAD CAM utilizado; 
e o agente de cimentação adotado. 
Resultados: A influência na discrepância marginal de restaurações fixas pelas 
várias variáveis. 
 
Assim, é formulada a seguinte questão: 
 “Na reabilitação de peças e/ou ausências dentárias com restaurações cerâmicas 
fixas, confecionadas com tecnologia CAD/CAM, quais os fatores, de escolha clínica, que 




3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Foi efetuada uma pesquisa de evidência científica, no dia 15 de Abril de 2017, na 
base de dados primária MEDLINE (através de PubMed - www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 
com a seguinte sequência de palavras-chave e conetores boleanos: cad cam AND ceramic 
AND marginal AND (adaptation OR fit OR gap OR discrepancy) AND (fixed OR crown 
OR bridge) NOT implants. A esta pesquisa foram adicionados os filtros linguístico e 
temporal, para serem apenas encontrados artigos em inglês e publicados desde 2006. 
Foram obtidos 200 artigos. 
A seleção da literatura foi feita após a apreciação dos títulos e resumos de cada 
artigo. 117 artigos foram selecionados para leitura integral, sendo que destes 5 não foram 
disponibilizados, e portanto não se encontram incluídos neste trabalho. Os restantes 
artigos não integrados nesta revisão constam, em anexo, organizados consoante o critério 
de exclusão. (ANEXOS, Tabela 4). Deste modo, foram incluídos nesta dissertação 49 
artigos, com base nos critérios de inclusão e exclusão, apresentados na seguinte tabela.  
 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
 Artigos em inglês; 
 Artigos publicados desde 2006; 
 Coroas unitárias ou pontes; 
 Restaurações totalmente cerâmicas; 
 Restaurações confecionadas por 
sistemas CAD/CAM; 
 Estudos clínicos; 
 Estudos in vitro; 
 Estudos que comparam diferentes 
abordagens em procedimentos 
clínicos; 
 Estudos que avaliam a discrepância 
ou adaptação marginal de forma 
quantitativa. 
 Coroas parciais; 
 Endocrowns; 
 Implantes; 
 Estudos que apenas avaliam infra-
estruturas, copings ou frameworks; 
 Estudos que apenas comparam 
restaurações em cerâmica com outros 
materiais; 
 Estudos que apenas comparam a confeção 
CAD/CAM com outros métodos de 
confeção; 
 Estudos que avaliam a discrepância ou 
adaptação marginal de forma 
qualitativa. 
 







A presente revisão inclui um total de 49 estudos, in vitro e in vivo, referentes aos 
efeitos de fatores clínicos na adaptação marginal de restaurações fixas em cerâmica, 
confecionadas com tecnologia CAD/CAM, segundo várias variáveis, cujos protocolos se 
encontram discriminados, com maior pormenor, em anexo (ANEXOS, Tabelas 5-9). Estas 
variáveis englobam: o desenho do preparo (11 estudos), a técnica de digitalização (13 
estudos), o material cerâmico (11 estudos), o sistema CAD/CAM utilizado (19 estudos), 
e a cimentação (5 estudos). Deste conjunto de literatura, 10 artigos abordam, no mesmo 
estudo, múltiplos fatores dos acima descritos, pelo que os seus protocolos se encontram 
duplicados nas tabelas anexas. 
Relativamente ao desenho do preparo, sete estudos testaram a influência do tipo 
de limite marginal (Ji e col., 2015; Vigolo e col., 2015; Vojdani e col., 2015; Euán e col., 
2012; Souza e col., 2012; Baig e col., 2010; Komine e col., 2007), um avaliou diferentes 
profundidades de redução do mesmo limite (Jalali e col., 2015), e outro a geometria de 
redução oclusal (Roperto e col., 2017). Dois estudos abordaram, ainda, o efeito de erros 
de preparação clínicos na adaptação de coroas unitárias (Renne e col., 2015; Renne e col., 
2012). 
Quanto ao método de digitalização, onze estudos compararam várias 
metodologias intra e extra orais (Abdel-Azim e col., 2015; Anadioti e col., 2014; 
Berrendero e col., 2016; Neves e col., 2014; Pradíes e col., 2015; Seelbach e col., 2013; 
Shembesh e col., 2016; Syrek e col., 2010; Tidehag e col; 2014; Vennestrom e col., 2014; 
Zarauz e col., 2016) e dois abordaram isoladamente sistemas intra-orais (Silveira e col., 
2017) e extraorais (Alqhatani, 2017). 
Dos onze estudos de materiais cerâmicos, cinco estudos compararam restaurações 
de zircónia versus restaurações de dissilicato de lítio (Batson e col., 2014; Freire e col., 
2017; Hamza e col., 2013; Huang e col., 2015; Vennerstrom e col., 2014) e dois 
debruçaram-se sobre a adaptação de diferentes tipos de zircónia (Lopez-Suarez e col., 
2016; Nakamura e col., 2015) Os quatro restante, utilizam diferentes materiais entre si, 
não se quadrando em nenhuma das divisões anteriores (Borba e col., 2011; Lee e col., 
2008; Seelbach e col., 2013; Yildrim e col., 2017). 
Relativamente ao tipo de sistema de produção utilizado, dezanove estudos foram 
incluídos, quatro avaliando diferentes unidades de fresagem CAM (Biscaro e col., 2013; 
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Feire e col., 2017; Gonzalo e col., 2008; Roperto e col., 2016) e os restantes dedicados à 
comparação entre sistemas CAD/CAM na sua totalidade (Alqahtani e col., 2017; Att e 
col., 2009; Batson e col., 2014; Gonzalo e col., 2009; Hamza e col., 2013; Huang e col., 
2015; Ji e col., 2015; Kohorst e col., 2011; Lee e col., 2015; Lee e col., 2008; Neves e 
col., 2014; Pak e col., 2010; Song e col., 2013; Vennestrom e col., 2014; Vigolo e col., 
2008). 
Por fim, quanto ao procedimento de cimentação apenas dois estudos, que 
comparam a influência de diferentes agentes foram incluídos (Freire e col., 2017; 
Ganapathy e col., 2016). No entanto, outros três, avaliando o efeito do espaço de 
cimentação, definido nos parâmetros de software, na confeção de coroas unitárias (Baig 
e col., 2016; Kale e col., 2016; Mously e col., 2014), foram também incluídos no sentido 
de avaliar se este fator, também de responsabilidade do clínico, pode afetar a adaptação 
marginal.   
 
4.1 DESENHO DO PREPARO 
 
Ji e col., 2015, testaram dois tipos comuns de desenho de configuração marginal, 
os limites em ombro e em chanfro, em coroas de zircónia confecionadas por meio de 2 
sistemas CAD/CAM, não tendo encontrado alterações significativas entre os dois tipos 
de preparo realizados. Em 2007, Komine e col., tinham já avaliado, para além destes dois, 
o limite em ombro arredondado, com um único sistema CAD/CAM e, à semelhança do 
estudo anterior, também não foram encontradas diferenças significativas. 
Baig e col., 2010, compararam os limites em ombro arredondado e chanfro 
profundo. Utilizaram coroas metálicas, confecionadas pelo método convencional, coroas 
de dissilicato de lítio prensadas e coroas de zircónia via tecnologia CAD/CAM (Cercon). 
Quanto a estas últimas não foram encontradas diferenças na adaptação marginal entre os 
dois limites. Porém, uma das conclusões dos autores foi a tendência para a subextensão 
dos dois grupos cerâmicos, comparativamente com o grupo de restaurações metálicas. 
Vojdani e col., 2015, avaliaram também os mesmos limites (ombro arredondado e chanfro 
profundo) na adaptação de coroas de zircónia, confecionadas com um outro sistema 
CAD/CAM (CORiTEC). Não obtiveram diferença significativa entre eles, tal como os 
autores do estudo anterior.  
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Porém, Euán e col., 2012, que averiguaram a influência destes dois limites na 
adaptação marginal em dois tempos (antes e após a cimentação das coroas), constataram 
diferenças significativas nas duas fases, com o limite em ombro arredondado a apresentar 
menores valores de discrepância marginal absoluta. Souza e col., 2012, chegaram à 
mesma conclusão, quando ao investigarem o efeito na adaptação de 3 limites diferentes 
(ombro arredondado, chanfro e chanfro profundo) o ombro voltou a ser o tipo de 
configuração marginal que conseguiu os menores valores de discrepância marginal 
vertical. 
Num outro tipo de estudo, in vivo, Vigolo e col., 2015, comparam os limites em 
ombro arredondado e knife-edge, de coroas de zircónia, confecionadas com sistema Lava. 
Os dentes, com indicação para exodontia, e respetivas coroas foram avaliadas após a 
extração, não se tendo observado diferença significativa em função do limite executado.  
Já Jalali e col., 2015, avaliaram, para o mesmo tipo de limite (ombro), diferentes 
profundidades de redução, não tendo obtido diferenças significativas nas coroas de 
zircónia, tendo sido a média dos dois grupos verificada como clinicamente aceitável. 
Por fim, Roperto e col., 2017, avaliaram in vitro, o efeito de diferentes tipos de 
redução oclusal, um desenho de parede pulpar plano e um outro curvo, na discrepância 
marginal de coroas feldspáticas confecionadas com sistema chairside. Para além de não 
terem encontrado diferenças significativas entre ambos, constataram que os dois grupos 
avaliados se encontravam dentro do intervalo de discrepância clinicamente aceitável. 
Com uma abordagem diferente quanto ao tema da adaptação marginal, Renne e 
col., 2015, foram investigar, não qual o limite que apresenta melhores resultados, mas 
sim a influência de erros de preparação clínicos em coroas de dissilicato de lítio 
confecionadas com 2 sistemas CAD/CAM diferentes, tendo constatado que existe uma 
diferença significativa consoante a qualidade do preparo, corroborando um outro estudo, 
de Renne e col., 2012, que chegou à mesma conclusão em coroas fabricadas com um só 
sistema.  
 
4.2 MÉTODO DE DIGITALIZAÇÃO 
 
Comprovando a eficácia da tecnologia CAD/CAM, Tidehag e col., 2014, num 
estudo in vitro, avaliaram a adaptação de coroas cerâmicas, obtidas por diferentes 
abordagens. Os autores compararam diferentes sistemas de digitalização intraoral (Lava 
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COS e iTero) e extraoral (Lava e iTero), usando como controlo, um grupo de coroas 
vitrocerâmicas confecionadas pelo método tradicional de cera perdida. Com base nos seus 
resultados, concluíram que o método não digital apresenta pior adaptação do que qualquer 
um dos grupos CAD/CAM, sendo que não existiram diferenças significativas entre estes. 
Berrendero e col., 2016, num estudo clínico, avaliaram também, a diferença entre 
as metodologias intraoral e extraoral, utilizando para o primeiro método o sistema CAD 
Trios e para o segundo o sistema 3Shape, com o qual se procedeu à digitalização extraoral 
após impressão convencional com PVS e obtenção do modelo de trabalho. Neste estudo 
não foram observadas diferenças estatisticamente significativas. Contudo, Zarauz e col., 
2016, também clinicamente, compararam o sistema intraoral iTero com o sistema de 
digitalização extraoral Cares CS2, tendo neste caso, obtido diferenças significativas no 
gap marginal, com o sistema intraoral a apresentar menores valores deste parâmetro. De 
forma semelhante, Pradíes e col., 2015, com outros sistemas de aquisição de dados, os 
sistemas Lava COS (intraoral) e Lava Scan ST (extraoral), obtiveram similarmente, 
menores valores de gap marginal no grupo de impressão digital. Tal conclusão já tinha 
sido verificada, também in vivo, por Syrek e col., 2010. Já num estudo in vitro, 
Vennerstrom e col., 2014, testaram, mais do que um sistema de impressão intraoral 
(Cerec, iTero, Lava COS e E4D) e usaram como controlo o sistema extraoral 3Shape. 
Todos os sistemas obtiveram resultados semelhantes, à exceção do grupo Lava COS que, 
mais uma vez, obteve significativamente menores gaps marginais.  
Seelbach e col., 2013, compararam a adaptação marginal com um total de 7 grupos 
de teste, 2 deles resultando em coroas metálicas confecionadas pela técnica tradicional de 
cera perdida. Dos 5 grupos cerâmicos, 3 partiram de impressões intra-orais (iTero, Lava 
COS e Cerec) e os 2 restantes foram digitalizados com o sistema Lava extraoral, a partir 
de impressões convencionais de 1 ou de 2 passos. As únicas diferenças significativas das 
coroas confecionadas com CAD/CAM foram observadas no grupo extraoral de impressão 
convencional em 2 passos que resultou num maior gap marginal. 
Com um tipo diferente de restauração, Shembesh e col., 2016, compararam a 
adaptação de pontes cerâmicas de três elementos. Por um lado, observaram as diferenças 
entre dois tipos de sistema de impressão intraoral (iTero e Lava True Definition), por 
outro, com o mesmo sistema CAD de digitalização laboratorial (3Shape D700) avaliaram 
as diferenças entre a digitalização da impressão convencional com PVS e a digitalização 
do modelo de gesso respetivo. Os 4 grupos apresentaram diferenças significativas entre 
si, com o sistema intraoral Lava a apresentar melhores resultados, seguido da 
19 
 
digitalização extraoral do modelo de gesso tipo IV. Os piores resultados surgiram no 
grupo de digitalização da impressão de PVS. Tal achado, relativamente à fraca adaptação 
das restaurações aquando da digitalização da impressão, também foi encontrado por 
Neves e col., 2014, que realizaram o seu estudo in vitro utilizando o sistema CAD/CAM 
Cerec, com 4 grupos de teste. O primeiro grupo recorreu à impressão digital com Bluecam 
enquanto os restantes receberam uma abordagem extraoral com o mesmo scanner, 
variando no objeto da digitalização e na aplicação de pó recomendada. Assim, foram 
digitalizados a impressão e o modelo de gesso, este último com e sem pó. Não foram 
observadas diferenças significativas na adaptação marginal, à exceção do grupo de 
digitalização da impressão que, novamente, obteve valores bastante superiores aos 
restantes.  
Por outro lado, Anadioti e col., 2014, avaliaram, com o mesmo sistema 
CAD/CAM (E4D) a adaptação marginal através da digitalização de diferentes modelos 
de trabalho. Os dois grupos de estudo englobaram a impressão convencional com PVS e 
obtenção do respetivo modelo de gesso e a impressão digital com o sistema intraoral Lava 
COS com modelos de resina resultantes de estereolitografia (SLA). Não foram 
observadas diferenças significativas na adaptação das coroas derivadas dos dois grupos. 
Abdel-Azim e col., 2015, com um desenho de estudo semelhante utilizaram como 
modelos de trabalho, modelos de gesso derivados de impressões convencionais, modelos 
de resina epóxi resultantes de impressões digitais com iTero e modelos de poliuretano do 
scanner Lava COS. Todos os modelos foram digitalizados com o sistema Cares CS2. Os 
resultados obtidos demonstraram valores de gap marginal superiores nas coroas 
resultantes da técnica convencional, contudo esta diferença não foi significativa. 
Por fim, e abordando unicamente um método de digitalização, Alqhatani, 2017, 
testou coroas obtidas por 2 sistemas de digitalização extraorais (Cerec Omnicam e Trios 
CAD) a partir de impressões convencionais, comparando-as às resultantes derivadas do 
método tradicional de cera perdida. O scanner da Trios foi o que apresentou coroas com 
menores valores de gap, ao passo que o Cerec Omnicam foi o que apresentou valores 
significativamente maiores. Dedicado apenas à impressão digital, Silveira e col., 2017, 
compararam diferentes câmaras intra-orais (Cerec Omnicam e Bluecam), não existindo 






4.3 MATERIAIS CERÂMICOS 
 
Lee e col., 2008, avaliaram, in vitro, com 2 sistemas CAD/CAM diferentes, os 
valores de gap marginal de coroas de cerâmica feldspática e de alumina, não tendo 
encontrado diferenças significativas. Seelbach e col., 2013, já referidos no ponto anterior, 
usaram no seu estudo diferentes materiais cerâmicos. Da comparação feita, entre coroas 
de zircónia e de cerâmica reforçada com alumina, não se obtiveram valores 
estatisticamente diferentes. Borba e col., 2011, compararam também a zircónia a uma 
cerâmica reforçada, mas neste caso com alumina estabilizada por zircónia, em pontes de 
3 elementos, e com um único sistema CAD/CAM. Os investigadores avaliaram tanto os 
valores de gap marginal como de discrepância horizontal, tendo obtido diferenças 
significativas nos dois parâmetros, com a zircónia policristalina a conseguir os melhores 
resultados em ambos.  
Yildrim e col., 2017, avaliaram várias coroas cerâmicas confecionadas com o 
sistema CAD/CAM Cerec, a partir dos seguintes materiais: cerâmica híbrida, resina 
nanocerâmica, zircónia e dissilicato de lítio. Para comparação dos vários resultados, 
usaram os parâmetros de gap marginal e discrepância marginal absoluta. Quanto ao 
primeiro aspeto, verificaram que as coroas de dissilicato demonstravam os maiores 
valores de gap, seguidas das coroas de zircónia, diferenças essas significativas. 
Relativamente à discrepância absoluta, observou-se que as coroas de dissilicato e zircónia 
continuavam a ser os grupos de maior discrepância, não havendo contudo diferença 
significativa entre estas, mas mantendo a distinção significativa para as cerâmicas 
híbridas e nanocerâmicas.  
Freire e col., 2017, dedicaram-se à comparação, in vitro, da discrepância marginal 
vertical de coroas de zircónia e de dissilicato de lítio, comparando os seus valores e 
usando como grupo controlo coroas metalocerâmicas tradicionais. Neste estudo, 
destacaram-se as novamente as coroas de dissilicato mas por apresentarem os menores 
valores de desadaptação. Batson e col., 2014, com os mesmos grupos de materiais, num 
estudo clínico, avaliaram qualitativamente a adaptação marginal, apenas com 
discriminação de valores quantitativos quanto à discrepância horizontal. Neste estudo, 
verificou-se que as coroas de dissilicato, com menor discrepância vertical no ensaio 
anterior, obtiveram, aqui, os maiores valores de desadaptação horizontal. 
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Hamza e col., 2014, compararam também estas duas cerâmicas com dois sistemas 
CAD/CAM (Cerec e Everest). Relativamente ao material cerâmico os autores concluíram 
que as coroas de dissilicato de lítio obtiveram a menor média de discrepância marginal 
vertical, tendo ainda verificado que existia uma diferença significativa na interação entre 
o material cerâmico e o sistema CAD/CAM.  
Huang e col., 2015, avaliaram clinicamente, os mesmos materiais, a zircónia e o 
dissilicato de lítio, utilizando respetivamente os sistemas CAD/CAM Lava e Cerec. 
Apesar de diferentes abordagens de impressão, convencional no grupo Lava e digital no 
grupo Cerec, não foram observadas diferenças significativas nos valores de gap marginal. 
Porém, no estudo in vitro de Vennerstrom e col., 2014, também já referido no ponto 
anterior, os menores gaps marginais do sistema intraoral Lava COS incluía as 
restaurações em zircónia, enquanto os restantes sistemas levaram à produção de coroas 
de dissilicato. 
Dedicados à zircónia, Nakamura e col., 2015, conduziram um estudo 
experimental, no qual produziram dois tipos de zircónia para a confeção de coroas 
cerâmicas, utilizando ainda como controlo um grupo de zircónia comercial. Os grupos de 
teste consistiram em coroas fabricadas com zircónia densa e coroas de zircónia híbrida 
(densa e porosa). A comparação dos resultados destes 3 grupos não denotou diferenças 
significativas entre eles. 
Lopez-Suarez e col., 2016, avaliaram, in vitro, 2 tipos de zircónia em pontes de 3 
elementos. Um dos grupos de teste utilizou zircónia monolítica para a confeção das 
restaurações, enquanto outro confecionou primeiro infra-estruturas de zircónia, tendo 
estas sido sujeitas a um revestimento cerâmico posteriormente. Não havendo diferenças 
significativas entre os dois grupos, os autores concluíram que coroas de zircónia 
monolítica ou coroas com revestimento a posteriori conseguem adaptações marginais 
clinicamente aceitáveis.  
 
4.4 SISTEMAS DE FRESAGEM 
 
Avaliando unicamente a unidade de fresagem, Roperto e col., 2016, avaliaram a 
adaptação marginal de restaurações de cerâmica feldspática, confecionadas por diferentes 
gerações do sistema Cerec, Cerec 3 e Cerec MCXL, não encontrando diferenças 
significativas nos valores de discrepância marginal. Com coroas de zircónia, Biscaro e 
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col., 2013, compararam a fresagem dos sistemas CAM Echo e Zirite, não encontrando, 
também, diferenças significativas nos respetivos valores de gap marginal. Já Gonzalo e 
col., 2008, em pontes de 3 elementos de zircónia confecionadas com os sistemas CAM 
Lava e Procera, obtiveram diferenças significativas, com valores de gap marginal mais 
favoráveis para o grupo Procera. 
Comparando a tecnologia CAD/CAM na sua totalidade, Vigolo e col., 2008, 
avaliaram, in vitro, a adaptação de pontes de 4 elementos em zircónia com 3 sistemas 
diferentes (Everest, Procera e Lava) a partir de digitalizações extraorais com os respetivos 
scanners. Ao avaliar os valores de discrepância vertical, concluíram que o sistema Lava 
conseguiu significativamente uma melhor adaptação marginal. Lee e col., 2015, 
comparam os sistemas Lava, Cercon e Cerec na adaptação marginal de coroas de zircónia. 
Os primeiros dois sistemas utilizaram a metodologia de digitalização extraoral, enquanto 
com o sistema Cerec se procedeu diretamente a uma impressão digital. Apenas se 
encontraram diferenças significativas nos primeiros dois sistemas com o sistema Lava a 
ter valores de gap marginal bastante maiores do que o sistema Cercon. Também com 
coroas de zircónia, Pak e col., 2010, compararam os sistemas Lava e Digident a partir de 
digitalizações extraorais com os respetivos scanners. Os valores de gap marginal não 
denotaram diferenças significativas entre os grupos. De forma semelhante, Song e col., 
2013, comparam os sistemas Lava e Everest e, neste caso, foram encontradas diferenças 
nos valores de gap marginal, que foram significativamente menores no sistema Everest. 
Com coroas de dissilicato, Neves e col., 2014, utilizaram os sistemas Cerec e E4D, 
observando valores de discrepância vertical significativamente maiores no grupo E4D. 
Att e col., 2009, avaliaram coroas de zircónia confecionadas com os sistemas 
DCS, Procera e Cerec a partir de digitalizações extraorais dos respetivos sistemas. Esta 
avaliação consistiu em dois tempos: antes e pós-cimentação. Antes da cimentação, os 
autores verificaram que as coroas fabricadas com sistema Cerec tinham 
significativamente melhores valores de gap quando comparadas com os restantes. Após 
cimentação esta diferença mantém-se mas apenas em relação ao grupo Procera. 
Similarmente, Gonzalo e col., 2009, avaliaram com pontes de 3 elementos, também em 
zircónia, e a partir de impressões intra-orais, os sistemas Lava, Procera e Cerec. Antes da 
cimentação, os autores verificaram que todos os grupos apresentavam diferenças 
significativas com o sistema Procera e Lava a conseguir os melhores e os piores resultados 
de discrepância vertical, respetivamente. Após cimentação, o sistema Procera manteve o 
seu destaque, contudo as diferenças entre os restantes grupos não foi significativa. 
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Com uma metodologia diferente das demais, Kohorst e col., 2011, avaliaram, in 
vitro, a adaptação de pontes de 4 elementos em zircónia, consoante várias abordagens. 
Por um lado procederam à digitalização e fresagem com recurso ao sistema Cercon, por 
outro utilizaram apenas o sistema CAM ou o sistema CAD desta marca em conjunto com 
outros sistemas para a confeção das coroas. A sua avaliação consistiu da observação de 4 
aspetos de adaptação marginal: o gap marginal, a discrepância marginal vertical, a 
discrepância marginal horizontal e a discrepância absoluta. Quanto aos valores de gap 
concluíram que o sistema CAD/CAM Cercon conseguiu os melhores valores de 
adaptação destacando-se dos restantes grupos. Quanto à discrepância vertical e absoluta, 
todos os grupos foram significativamente diferentes, tendo o sistema CAD/CAM 
completo, novamente, a melhor adaptação. Apenas na medição da discrepância 
horizontal, o grupo que apenas utilizou o sistema CAM Cercon, com digitalização por 
scanner de marca não referida, obteve os resultados mais desejáveis. 
Relativamente a estudos já referenciados anteriormente, que também avaliam 
diferentes sistemas CAD/CAM, Alqhatani, 2017, que analisou coroas de dissilicato 
obtidas por 2 sistemas de digitalização extraorais a partir de impressões convencionais, 
conclui que o grupo dos sistemas Trios (CAD) + ZenoTec (CAM) foi o que apresentou 
coroas com menores valores de gap, ao passo que o sistema Cerec apresentou valores 
significativamente maiores. Freire e col., 2017, verificaram que as coroas de dissilicato 
confecionadas com o sistema CAM ZenoTec obtiveram os menores valores de 
discrepância marginal vertical. Vennerstrom e col., 2014, constataram menores gaps 
marginais significativas nas coroas de zircónia confecionadas com os sistemas Lava COS 
(CAD) + CNC 240 (CAM). Hamza e col., 2014, que compararam in vitro, os sistemas 
Cerec e Everest na confeção de restaurações de zircónia e de dissilicato, observaram que 
o sistema Everest apresentou menores valores de discrepância, principalmente na 
confeção de coroas de dissilicato de lítio. Huang e col., 2015, avaliaram, clinicamente, a 
adaptação de restaurações com os sistemas CAD/CAM Lava e Cerec e não observaram 
diferenças significativas nos valores de gap marginal entre as duas opções tecnológicas, 
assim como Lee e col., 2008, que compararam in vitro, os sistemas Cerec 3D e Procera. 
Batson e col., 2014, que apenas avaliaram quantitativamente a discrepância marginal 
horizontal, verificaram que as coroas de dissilicato confecionadas com o sistema E4D 
obtiveram maiores valores de desadaptação comparativamente às restaurações de 
zircónia, fabricadas com sistema iTero (CAD) + ZenoTec (CAM). Por outro lado, Ji e 
col., que para além do desenho do preparo, avaliaram também 2 tipos de sistema 
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CAD/CAM concluíram, aquando da avaliação dos valores de adaptação marginal 
absoluta, que as coroas confecionadas com sistema 5-TEC, com digitalização através do 
scanner S600 ARTI, possuíam margens sobre-extendidas, ao contrário do sistema 




Freire e col., 2017, utilizaram dois tipos de agentes resinosos para a cimentação 
de coroas de dissilicato de lítio, do mesmo fabricante, variando na estratégia de adesão, 
de três passos ou de um único. Além de avaliarem a diferença resultante dos dois tipos de 
cimento, estudaram também a influência da pré-ativação luminosa, nestas resinas de 
dupla polimerização, para remoção dos excessos, não tendo sido encontradas diferenças 
significativas. Quanto ao tipo de cimento, porém, o sistema auto-adesivo obteve melhores 
resultados de discrepância marginal vertical. 
Ganapathy e col., 2016, utilizaram quatro tipos de cimentos de diferentes 
composições: ionómero de vidro modificado com resina (IVMR), cimento resinoso à base 
de Bisfenol Glicidil Metacrilato (Bis-GMA), cimento resinoso à base de 
Polimetilmetacrilato (PMMA) e cimento resinoso à base de Uretano Dimetacrilato 
(UDMA), na adaptação de coroas cerâmicas reforçadas com leucite. Observando os 
valores de discrepância marginal horizontal e vertical após cimentação, verificaram 
existiram diferenças significativas entre os grupos cimentados com resina à base de 
UDMA e IVMR e entre o grupo de Bis-GMA e PMMA em termos verticais e entre os 
grupos UDMA e IVMR e Bis-GMA e IMVR em termos horizontais. Foi possível ainda 
observar que os vários grupos apresentaram valores muito próximos do máximo 
estabelecido como aceitável, sendo que o grupo de cimento resinoso à base de PMMA e 
o grupo cimentado com IMVR ultrapassaram os 120µm de discrepância vertical.   
Devido à frequência relativa de estudos a avaliar a importância do espaço de 
cimentação, que constitui um dos parâmetros de software que pode ser definido pelos 
clínicos, pareceu importante averiguar, se de facto, este exerce alguma influência na 
adaptação marginal. Deste modo, com 3 diferentes tipos de cerâmicas, 3 autores 
avaliaram, in vitro, os valores de discrepância marginal derivados de vários intervalos de 
espaço para cimentação definidos. Baig e col., 2016, com o sistema Cerec, avaliaram os 
valores de gap marginal e de discrepância marginal horizontal, de coroas de cerâmica 
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reforçada com leucite, cujos preparos dentários foram executados por profissionais de 
variados graus de experiência clínica, para espaços de cimentação de 10µm e 20µm. Não 
obtiveram diferenças significativas, quer quanto à adaptação marginal, quer relativamente 
à experiencia do operador, analisadas separadamente. 
Kale e col, 2016, com coroas de zircónia, avaliaram a discrepância marginal 
vertical obtida, consoante o espaço definido de cimentação foi de 25-30µm, 25-40µm e 
25-50µm. Neste estudo, houve diferenças significativas, com melhores valores de 
adaptação para intervalos mais alargados estipulados no software. Mously e col., 2014, 
aumentaram ainda mais este espaço, definindo valores de 30µm, 60µm e 100 µm para a 
avaliação de coroas de dissilicato fabricadas com sistema E4D. À semelhança do estudo 
anterior, verificaram que ouve uma melhoria significativa do gap marginal, das coroas de 
30µm para as coroas de 100µm. Os autores avaliaram também os valores de discrepância 








Esta revisão de literatura consiste num total de 49 artigos, que avaliam a 
discrepância marginal de restaurações cerâmicas confecionadas com tecnologia 
CAD/CAM, categorizados consoante os fatores gerais de execução e/ou decisão clínica 
que podem afetar esta mesma adaptação. No entanto, em cada uma destas categorias, os 
vários estudos englobados apresentam protocolos de execução bastante diferentes entre 
si, o que dificulta a sua comparação e a obtenção de conclusões cientificamente válidas. 
Contudo, apesar desta grande limitação, algumas ilações podem retiradas relativamente a 
vários aspetos.  
No que diz respeito ao desenho do preparo, no conjunto dos sete estudos revistos, 
foram comparados os limites em ombro, ombro arredondado, chanfro, chanfro profundo 
e knife-edge. Apenas dois encontraram diferenças significativas, Euán e col., 2012 e 
Souza e col., 2012, chegando à mesma conclusão de que o limite em ombro arredondado 
é aquele que permite uma melhor adaptação marginal das coroas cerâmicas confecionadas 
com tecnologia CAD/CAM. Apesar de pouco conservador, este tem a vantagem de causar 
menor stress da restauração, comparativamente com o limite em ombro clássico definido 
como padrão para coroas cerâmicas (Sillingburg e col., 1997). Contudo, os restantes tipos 
de limites podem ser, de igual forma, empregues, parecendo garantir valores de 
discrepância clinicamente aceitáveis.  
Jalali e col., 2015, testaram diferentes espessuras de limite, por forma a avaliar se 
um preparo semelhante ao de uma coroa metalocerâmica teria consequências na 
adaptação marginal de coroas totalmente cerâmicas. Apesar dos seus resultados 
promissores, não existe na literatura termo de comparação pelo que não é possível 
extrapolar os seus resultados. De forma semelhante, os dados obtidos por Roperto e col. 
2017, que testaram dois tipos de redução oclusal, na tentativa de simplificar o 
procedimento de preparo agilizando o processo de confeção da coroa, devem ser vistos 
criticamente. 
Independentemente das diferentes opções de desenho disponíveis, em todas elas 
o sucesso da restauração está diretamente relacionado com a tentativa de alcançar o 
preparo perfeito. Assim, alguns erros de preparação devem ser identificados e evitados 
por forma a minimizar problemas futuros (Christensen, 2007). No caso da adaptação 
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marginal, estes erros demonstram exercer uma influência significativamente negativa no 
resultado final, conforme demonstrado por Renne e col., 2015 e Renne e col., 2012. 
Relativamente ao processo de digitalização, comparações entre sistemas e 
métodos de impressão são ainda mais complexas, não só pela diversidade de protocolos 
adotados mas, também, pelo simples facto de, nesta revisão, terem sido incluídos estudos 
in vitro e in vivo, que só por si representam a impossibilidade de comparações válidas 
entre os vários resultados. Além da simples técnica de impressão não ser facilmente 
reproduzida num estudo in vitro, um estudo clínico apresenta desafios adicionais, como 
a acessibilidade ao limite, o controlo de humidade e compliance do paciente. 
(Sakornwimon e col., 2017) 
Nesta revisão, quatro estudos clínicos, com protocolos semelhantes, foram 
incluídos e todos eles compararam a digitalização indireta a partir de uma impressão 
convencional com PVS, com a impressão intraoral digital. Destes estudos, dois 
compararam os scanners intraoral e laboratorial do mesmo fabricante Lava (Pradíes e 
col., 2015; Syrek e col., 2010) enquanto Berrendero e col., 2016 e Zarauz e col., 2016 
utilizaram para as impressões intraorais digitais os scanners da Trios e iTero, 
respetivamente. Os scanners intraorais demonstraram-se superiores em quase todos os 
artigos, com o sistema Lava COS a apresentar os menores valores de gap marginal. 
Contudo, Berrendero e col., 2016, não encontraram diferenças significativas, tendo obtido 
valores elevados de gap marginal para ambos os métodos, ainda que com média de 
resultados abaixo dos 120µm, valor estabelecido como máximo clinicamente aceitável. 
Relativamente aos estudos in vitro, os vários protocolos diferem 
significativamente, pelo que comparações entre os vários estudos não são viáveis. Os 
vários estudos avaliam desde diferentes tipos de scanners intra e extraorais a 
digitalizações de modelos de gesso a partir de diferentes formas de obtenção de 
impressão, sem que haja, na maioria dos artigos, um grupo controlo padrão que permita 
um termo de comparação. No entanto, por avaliação individual dos estudos algumas 
ilações podem-se tirar. Os scanners intraorais do fabricante Lava destacaram-se na 
revisão com dois estudos a encontrarem diferenças significativas destes para os demais 
(Shembesh e col., 2016 e Vennestrom e col., 2014). Tal facto poderá estar relacionado 
com o seu modo de funcionamento, de active wavefront sampling, que o diferencia dos 
restantes sistemas. Contudo, tais resultados não devem ser extrapolados. Também com 
dois estudos como base, de Shembesh e col., 2016 e Neves e col., 2014, a digitalização 
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extraoral da impressão ao invés de sobre o modelo de trabalho parece ser a pior opção, 
resultando em maiores gaps marginais do qualquer outro método.   
No que diz respeito ao material cerâmico, grande parte dos artigos fez variar os 
sistemas CAD/CAM e métodos de digitalização, consoante a cerâmica utilizada para a 
restauração, impossibilitando a retirada de conclusões quer dos próprios artigos quer da 
comparação entre eles. Contudo, daqueles que mantêm todos os restantes fatores do 
processo de confeção da restauração constantes, à exceção do material cerâmico, é 
possível perceber que a zircónia, independentemente de sob a forma monolítica ou com 
recobrimento, consegue valores de discrepância marginais bastante aceitáveis, por volta 
dos 50 a 80µm. O único material que ultrapassa o limite de 120µm é a cerâmica reforçada 
com dissilicato de lítio, no estudo de Yildrim e col., 2017, com uma média de gap 
marginal de 129,9 µm. Porém os restantes estudos contrariam este resultado, com médias 
de valores de desadaptação bastante inferiores. Hamza e col., 2013 relataram para o 
mesmo sistema do estudo de Yildrim e col., 2017, (Cerec) uma média de 86µm e de 14 
µm para restaurações confecionadas com o sistema Everest, denunciando, neste último 
caso, uma interação positiva e significativa destes dois aspetos. Ainda, relacionado com 
os resultados do estudo de Yildrim e col., 2017, os récem-desenvolvidos sistemas híbridos 
e nanocerâmicos apresentaram melhores resultados de discrepância, pelo que mais 
estudos devem ser realizados para avaliar a reprodutibilidade destes resultados. 
Passando a análise da influência o tipo de sistemas CAD/CAM na adaptação 
marginal, realizada de seguida, e analisando os resultados relativos ao agente de 
cimentação apenas dois estudos, que respeitavam os critérios de inclusão e exclusão, 
foram incluídos. De ambos, as conclusões que se podem retirar é que parece existir 
alguma influência do tipo de cimento usado, quanto à sua estratégia de adesão bem como 
quanto à sua composição. No estudo de Freire e col., 2017, o cimento resinoso auto 
adesivo obteve melhores valores comparativamente com o sistema tradicional de três 
passos. Já Ganapathy e col., 2016 obtiveram valores acima do objetivo clínico de 120µm, 
para cimentos de IVMR e agentes de cimentação à base de PMMA. 
Quanto à determinação do espaço disponível para a cimentação, foram 
encontrados três artigos pelo que se optou pela sua inclusão nesta revisão e análise dos 
seus resultados. Destes três estudos, dois deles chegam à mesma conclusão, de que 
aumentando o espaço estipulado nos parâmetros de software CAD, a adaptação marginal 
das coroas confecionadas é consideravelmente melhor. Tal facto, apesar de parecer 
contraditório, pelo aumento propositado do espaço entre a restauração e o preparo, tinha 
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já sido defendido por Wang e col., em 1992, que afirmaram que o fabrico, por método 
convencional, de coroas unitárias com a aplicação de um material, com função 
espaçadora, aumentava a capacidade de escoamento do cimento entre o dente e a peça 
aumentando a sua adaptação marginal. 
Novamente devido à baixa sincronia dos protocolos aplicados nos vários estudos, 
torna-se inexequível a formulação de conclusões válidas dos resultados dos vários artigos 
relativamente à influência do sistema de fresagem na adaptação marginal. E, devido à 
grande quantidade de trabalhos que comparam diferentes sistemas CAD/CAM não é 
praticável uma avaliação individual dos vários estudos. Estes, para além de variarem na 
forma de preparação do elemento retentor e no tipo de impressão realizada, avaliam a 
adaptação marginal de formas distintas e em vários aspetos. 
Relativamente ao método propriamente dito de avaliação, tanto são utilizadas, 
técnicas diretas como técnicas indiretas, sendo a aplicação desta última, de uma maneira 
geral, feita de uma forma relativamente consensual, com recurso ao mesmo material de 
impressão de elevada capacidade de reprodução de detalhes e estabilidade dimensional, 
o polivinisiloxano. No entanto, a forma de visualização direta das várias restaurações, 
varia desde o uso de microscopia ótica à utilização de microtomografia computorizada. 
Mesmo dentro dos estudos que utilizam a primeira, estes variam consideravelmente a 
ampliação do campo. Ademais, a quantidade de localizações medidas nos vários estudos, 
para cálculo da média dos valores dos vários grupos, também é bastante díspar. É ainda 
de ressalvar que, em alguns estudos as restaurações encontram-se cimentadas, enquanto 
em outros a avaliação é feita pré-cimentação. Por fim, a própria grandeza de discrepância 
marginal não é medida de forma consensual. Apesar de todos os autores utilizarem a 
terminologia que Holmes e col., 1989, proposeram como universal, diferentes estudos 
abordam diferentes vertentes. 
Assim, por forma a tentar minimizar estas disparidades permitindo uma melhor 
interpretação e comparação entre estudos e a formulação de conclusões válidas, uma 
solução seria adotar dois métodos de avaliação, tal como sugerido por Nawafleh e col., 
2013, para a medição de valores de adaptação, bem como a medição da discrepância 
marginal segundo as suas várias vertentes. Seria também vantajoso realizar esta avaliação 
pré-cimentação, exceto se for essa a variável de investigação, uma vez que o tipo de 







Devido à grande heterogeneidade de protocolos utilizados pelos diversos autores, 
cujos estudos foram incluídos nesta revisão, é difícil estabelecer comparações fidedignas 
dos vários aspetos abordados, pelo que as seguintes conclusões devem ser entendidas com 
cautela. 
No entanto, de forma a tentar responder à questão PICO que motivou este trabalho 
– “Na reabilitação de peças e/ ou ausências dentárias com restaurações cerâmicas fixas, 
confecionadas com tecnologia CAD/CAM, quais os fatores, de escolha clínica, que 
podem influenciar a adaptação marginal?”, pode concluir-se, dentro das limitações desta 
revisão, que: 
De uma maneira geral, o desenho de preparo que melhor adaptação demonstra é 
aquele que se apresenta livre de erros de preparação. Parece existir alguma influência do 
desenho de configuração marginal, sendo o limite em ombro arredondado o que obtém os 
melhores resultados na maioria dos estudos, em termos de discrepância marginal. 
Contudo, dependendo da necessidade de preservação de estrutura, outros limites mais 
conservadores podem ser executados sem comprometimento da adaptação das 
restaurações. 
A impressão intraoral foi demonstrada como sendo superior em estudos in vivo. 
Nos estudos in vitro, observou-se o destaque do sistema intraoral Lava com menores 
valores de discrepância e a técnica extraoral de digitalização da impressão com os piores. 
De um modo geral, todos os sistemas, quer CAD/CAM quer unicamente CAM 
permitem a confeção de restaurações cerâmicas com intervalos de adaptação dentro do 
estabelecido como clinicamente aceitável. 
E por fim, em termos de cimentação adesiva, em cerâmicas vítras, os agentes de 
cimentação utilizados podem exercer influência nos valores de discrepância, tanto no que 
diz respeito à sua estratégia de adesão como à própria composição 
Contudo, é necessário que estudos futuros sejam mais padronizados nos seus, 
nomeadamente no método de avaliação da adaptação marginal bem como na própria 
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Critérios de Exclusão Artigo (Autor, ano) 
Coroas parciais 
Kim e col., 2015; Federlin e col., 2014; Schaefer e col., 2014; 
Schaefer e col., 2013; Schaefer e col., 2013; Schaefer e col., 
2012; Schenke e col., 2012; Schenke e col., 2010; Seo e col., 
2009. 
Endocrowns; 
Otto e col., 2015; Decerle e col, 2014; Ramírez-Sebastià e 
col., 2013. 
Implantes; 
Nejatidanesh e col., 2016; Bayramoğlu e col., 2015; Zaghloul 
e col., 2013; Zaghloul e col., 2012; Att e col., 2008. 
Estudos que apenas 
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copings ou frameworks; 
Ahberg e col., 2016; Pedroche e col., 2016; Su e col., 2016; 
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Hmaidouch e col., 2011; Korkut e col., 2011; Martínez-Rus e 
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e col., 2010; Giannetopoulos e col., 2010; Oyagüe e col., 
2010; Oyagüe e col., 2010; Beuer e col., 2009; Beuer e col., 
2009; Beuer e col., 2009; Kohorst e col., 2009; Oyagüe e col., 
2009; Al-Rabab’ah e col., 2008; Beuer e col., 2008; Iwai e 
col., 2008; Bindl e col., 2007; Kunni e col., 2007. 
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comparam restaurações 
cerâmicas com outros 
materiais; 
Romeo e col., 2009. 
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comparam a confeção 
CAD/CAM com outros 
métodos de confeção 
Akin e col., 2015; Ng e col., 2014; Ural e col., 2010; 
Pelekanos e col., 2009. 
Estudos que avaliam a 
discrepância ou adaptação 
marginal de forma 
qualitativa. 
Ortega e col., 2017; Salamoni e col., 2017; Monaco e col., 
2016; Ferrari e col., 2015; Preis e col., 2015; Vigolo e col., 
2012; Mörmann e col., 2009; Rosentritt e col., 2007; 




Tabela 5: Sistematização dos materiais, métodos e resultados dos estudos analisados, quanto ao desenho do preparo. 




































































Euán e col., 2012 In vitro 20 
Molares 
extraídos 
Coroas Zircónia Extra-oral Lava 
Estereo-
microscópio  
Convergência axial: 6º 
Redução axial: 1-1,5mm 
Redução oclusal: 2mm 
Limite: ombro 
















Ji e col., 
2015 











Redução oclusal: 1,5mm  
































N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM : gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
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Vojdani e col., 
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Redução oclusal: 2mm 
Limite: ombro 1,2mm 
(n=12) 
71,59 GM 
Limite: ombro 1,2 mm 




N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM : gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
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Redução axial: 1mm 
Limite: ombro (90º) 
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1,5mm nas cúspides e 
2mm na fossa central 
(n=13) 
79,04 DMV 
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2012 












Redução axial: 1-1,5mm 
Redução oclusal: 1,5-
2mm com bisel nas 
cúspides funcionais 
Limite: chanfro 












N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM : gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
 
XXVIII 
Tabela 6: Sistematização dos materiais, métodos e resultados dos estudos analisados, quanto ao método de digitalização. 
























Abdel-Azim e col., 
2015 






Redução axial: 1mm 




































Anadioti e col., 
2014 

























88 (3D) GM 









84 (3D) GM 
74 (2D) GM 
N/A 
Convencional 








48 (3D) GM 









89 (3D) GM 
75 (2D) GM 










































Tabela 6 (continuação) 
























Neves e col.,  
2014 














































Redução axial: 1,5mm 
Redução oclusal: 
1,5mm 
Limite: chanfro justa/ 




















Seelbach e col., 
2013 







(nos 2,5mm oclusais) 
Altura: 4,5mm 



















PVS 1 passo + 
Lava Scan ST 
(n=10) 
33 GM 
PVS 2 passos + 

















N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
XXX 
Tabela 6 (continuação) 
























Shembesh e col., 
2016 
In vitro 40 









Redução axial: 1,5mm 



























































Vennerstrom e col., 
2014 






Redução axial: 1,5mm 




























Zircónia CNC 240 








Tabela 6 (continuação) 


















































Gesso + Lava 
(n=9) 
113 GM 




















Limite: chanfro justa/ 


































































































































































Tabela 7: Sistematização dos materiais, métodos e resultados dos estudos analisados, quanto ao material cerâmico. 




















Borba e col.,  
2011 

















Cerâmica reforçada com alumina 




Lee e col., 
2008 





Redução oclusal: 1,5mm 
Limite: ombro arredondado 
1mm 












Seelbach e col., 
2013 






(nos 2,5mm oclusais) 
Altura: 4,5mm 




Metal + impressão PVS 1 passo 
(n=10) 
38 GM 




Lava Scan ST 
N/R 
Zircónia + impressão PVS 1 passo  
(n=10) 
33 GM 



















Yildrim e col.,  
2017 





Redução oclusal: 1,5-2mm 

































Tabela 7 (continuação) 


























Redução axial: 1-1,5mm 
Redução oclusal: 1,5-2mm 




















Freire e col., 
2017 

























Hamza e col., 
2013 























Dissilicato de lítio 
(n=10) 
14,0 DMV 









Redução oclusal: 2mm 





























Tabela 7 (continuação) 




















Vennerstrom e col., 
2014 




Redução axial: 1,5mm 
Redução oclusal: 2mm 




















































Lopez-Suarez e col.,  
2016 
In vitro 30 
Pilares de 
aço 
Pontes de 3 
elementos  
Convergência: 6º 











Zirconia com recobrimento 
(n=10) 
76,2 DMV 
Nakamura e col.,  
2015 





Limite: chanfro profundo 
0,8mm 














N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento   
XXXVI 
Tabela 8: Sistematização dos materiais, métodos e resultados dos estudos analisados, quanto ao sistema CAD/CAM 


















marginal  (µm) 
Alqahtani, 
2017 




Coroas Dissilicato de lítio 
Redução axial: 1,5mm 


















Att e col., 
2009 








Redução oclusal: 1,5mm 




























































Gonzalo e col., 
2009 
In vitro 40 
Pré-molares 
em aço 









































N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
 
XXXVII 
Tabela 8 (continuação) 



















Hamza e col., 
2013 






































Metalo-cerâmica Convergência: 5º-6º 

















Dissilicato de lítio 
Intra-oral 




Ji e col., 
2015 






Dissilicato de lítio 
Convergência: 12º 






































Kohorst e col.,  
2011 










Redução oclusal: 2mm 






























N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
 
XXXVIII 
Tabela 8 (continuação) 


















marginal  (µm) 
Lee e col.,  
2015 






Redução oclusal: 2mm 


























Lee e col., 
2008 






















Neves e col.,  
2014 
In vitro 15 
Dente 34 
extraído 





















Pak e col., 
2010 







Redução incisal: 2-3mm 
Redução axial: 1mm 













Song e col., 
2013 
In vitro 45 








Altura: 8mm (11) e 
7mm (22) 


















Vennerstrom e col., 
2014 




Dissilicato Redução axial: 1,5mm 
































N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
XXXIX 
Tabela 8 (continuação) 


















marginal  (µm) 
Vigolo e col., 
2008 
In vitro 45 
Dentes 13 e 
21 em 
acrílico 


















































Metalo-cerâmica Convergência: 10º 
Redução oclusal: 1,5mm 
Redução axial: 1-1,5mm 
















Freire e col., 
2017 


























Gonzalo e col., 
2008 
In vitro 20 
Pilares de 
aço 














Roperto e col., 
2016 







Redução oclusal: 2mm 
Redução axial: 1mm 
Limite: ombro 1mm 











































Freire e col.,  
2017 

















































Ganapathy e col., 
2016 










Redução oclusal: 2mm 
Redução axial: 2mm 













Resina à base de Bis-



























N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
 
XLI 
Tabela 9 (continuação) 
























Baig e col., 
2016 






























Kale e col., 
2016 




Redução axial: 0,5mm 
Limite: chanfro 













Mously e col., 
2014 







Redução oclusal: 2mm 



















N/A: não se aplica; N/R: não referido; GM: gap marginal; DMA: discrepância marginal absoluta; DMV: discrepância marginal vertical; DMH: discrepância marginal horizontal; MEV: Microscópio eletrónico de varrimento 
 
 
 
